
診　療　情　報　提　供　書

宛先    特別養護老人ホームかもいけ　担当医

ﾌﾘｶﾞﾅ
明治
大正
昭和氏  名 様

年 月 日 歳 男・女

住　所

〒

ＴＥＬ

主病名・既往歴等
　1)　　　　　　　　発症　　　年　　　月　　　日
　2)　　　　　　　　発症　　　年　　　月　　　日
　3)　　　　　　　　発症　　　年　　　月　　　日
　4)　　　　　　　　発症　　　年　　　月　　　日　　

　5)　　　　　　　　発症　　　年　　　月　　　日
　6)　　　　　　　　発症　　　年　　　月　　　日
　7)　　　　　　　　発症　　　年　　　月　　　日
　8)　　　　　　　　発症　　　年　　　月　　　日　　

現病歴

現在の症状・総合所見

使用中の薬剤等（　薬剤情報提供書など添付していただいても結構です　）

□胸部Ｘ線検査（直接撮影） □心電図

令和 年 月 日 令和 年 月 日

1. 異常無し 2. 異常有り 1. 異常無し 2. 異常有り

3. 未実施 3. 未実施

□頭部　ＭＲＩ又ＣＴ □結核の既往 1. 無し 2. 有り

令和 年 月 日

1. 異常無し 2. 異常有り

3. 未実施

□血液検査　（　別紙、検査結果を添付していただいても結構です　）

アレルギー
食物 1. 無し 2. 有り （　　　　　　　　　　　　　　　） )

薬物 1. 無し 2. 有り （　　　　　　　　　　　　　　　） )

食事種類
一般食 主食 副食 ｶﾛﾘｰ kcal 塩分制限

特別食 糖尿病食 腎臓病食 肝臓病食 経管栄養 （　　　　　　　） 他

身　長 cm 視　力 異常無 異常有 身体症状 異常無 異常有

体　重 kg 聴　力 異常無 異常有 歩行障害 異常無 異常有

血　圧 － 言語障害 異常無 異常有 皮膚疾患 異常無 異常有

ＨＤＳ-Ｒ ／30点 行動障害 1. 無し 2. 有り （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

障害老人の日常生活自立度 正常 Ｊ1 Ｊ2 Ａ1 Ａ2 Ｂ1 Ｂ2 Ｃ1 Ｃ2

認知症老人の日常生活自立度 正常 Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ Ｍ

要介護認定 要支援1 要支援2 ／ 介護度 1 2 3 4 5

　上記、診断の通り相違ありません。

令和 年 月 日 所 在 地

医療機関名

担当医師氏名 印


